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La presente investigación tiene por objeto determinar la prevalencia de necesidad de 
tratamiento periodontal de la comunidad y prevalencia del PH salival según la antigüedad 
de la Diabetes tipo 2 del Hospital de la Solidaridad de Comas-Lima 2015. 
Se trata de una investigación comunicacional perspectiva transversal descriptiva de 
campo y nivel relacional. Con tal objeto se conformó una muestra  de 85 pacientes que 
acudieron para sus exámenes de control de glucosa en sangre al Hospital de la Solidaridad 
de Comas Lima, a los pacientes se les hizo llenar la ficha de recolección de datos donde se 
especifica el tiempo que lleva con la enfermedad diagnosticada, y al finalizar sus datos se 
precede a tomar una muestra de la saliva y un examen bucal, para determinar el Índice 
Periodontal de Necesidad de Tratamiento para la comunidad. Se aplicaron frecuencias 
absolutas y porcentuales como técnicas estadística descriptiva; y el x
2
 de independencia 
como prueba estadística. 
Los resultados de esta investigación muestran que  la prevalencia de la Necesidad de 
tratamiento Periodontal fue elevado conforme a la mayor antigüedad de la diabetes Mellitus 
Tipo 2,  en tanto que el PH Salival en su mayoría permanecía dentro de los parámetros de 
lo Normal con 97.6%. La prueba de X
2
 indica una relación estadística significativa de la 
prevalencia de la Necesidad de Tratamiento Periodontal con la antigüedad de la Diabetes 
Mellitus 2 con un nivel de significancia de 0.05. En tanto que, la prueba de X
2
 para la 
prevalencia del PH Salival según la antigüedad de la diabetes Mellitus 2 indica haber 
relación estadística significativa teniendo que a más de diez a años de enfermedad Diabetes 
podría existir mayor acidez con un nivel de significancia  de 0.05. 




The present investigation was to determine the prevalence Object periodontal 
treatment needs of the community and salivary PH prevalence depending on the age of type 
2 diabetes Solidarity Hospital Comas-Lima 2015. This communication is a descriptive 
cross-country perspective Research and relational level. For this purpose a sample of 85 
patients attending their exams to Control blood glucose Solidarity Hospital settle Comas 
Lima, patients were asked to fill the tab Data Collection Where does specify the time it 
takes the Con disease diagnosed, and your data will precede End of a sample of saliva and 
oral exam UN paragraph determine the Periodontal Index of Treatment Need for the 
community. As absolute and percentage frequencies were applied descriptive statistical 
techniques; independence and x2 statistical test Como.  
Research results show that the prevalence of periodontal treatment needs was raised 
from under the old mayor of diabetes mellitus type 2, while salivary pH mostly remained 
within the parameters of the normal 97 , 6%. X2 test indicates a statistically significant 
relationship of the prevalence of periodontal treatment needs with the age of the UN 
Diabetes Mellitus 2While 0.05 significance level. WHEREAS, the X2 test for salivary pH 
prevalence according to age of Diabetes Mellitus 2 indicates statistical significant 
relationship Haber taking over ten That a one-year-illness could Existing Diabetes mayor 
acidity with a 0.05 significance level.  










 Los estudios en epidemiologia de enfermedades sistémicas como la diabetes 
mellitus nos dan a conocer la prevención y saber cómo tratar este tipo especial de pacientes. 
Debido a la complejidad de esta enfermedad sistémica, los estudios epidemiológicos no son 
suficientes para conocer las afecciones orales complicadas por dicha enfermedad. 
 La diabetes mellitus es considerada un síndrome ya que agrupa muchos signos y 
síntomas, dada por la cantidad de complicaciones en el organismo, en donde se ve 
reprimida la actividad inmunitaria del paciente, lo cual afecta a la cavidad bucal por la 
cantidad importante de microorganismos que en ella habita, lo cual hace más predisponente 
a una enfermedad periodontal. 
 Se han observado que entre algunas de las complicaciones bucales de la diabetes 
esta la xerostomía, y esta se debe a la diuresis de los pacientes mal controlados, y al 
síndrome neuropático que atrofian la glándula salival, por lo cual se deduce que podría 
afectar el PH salival y promover el desequilibrio del ecosistema de la boca. 
 Finalmente otros estudios señalan que existe relación entre la diabetes mal tratada 
con la severidad de la enfermedad periodontal, así como este último con la edad del 
paciente, y los años en que padece la enfermedad periodontal. Todos los estudios 
epidemiológicos serán siempre muy importantes, para poder prevenir y tratar de manera 
especial a aquellos pacientes que padecen la diabetes, poder tener un pronóstico acertado 




























1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
1.1 Determinación del problema 
El presente trabajo de investigación se determinó al observar las 
manifestaciones bucales  en pacientes que están afectados por una enfermedad 
sistémica como  Diabetes Mellitus (D.M.) 
1.2 Enunciado 
Prevalencia del Índice de Necesidad de Tratamiento Periodontal de la 
comunidad  y PH salival según antigüedad de la diabetes tipo 2 en pacientes del 
Hospital de la Solidaridad de Comas de Lima 2015. 
1.3 Descripción del problema 
a. Área del Conocimiento: 
- Área General: Ciencias de la Salud 
- Área Específica: Odontología 
- Especialidades: Periodoncia y Endocrinología 
- Línea o tópico: Salud pública, Odontología Preventiva. 
b. Análisis de las variables: 
Variable independiente = Antigüedad de la diabetes tipo 2 
Variables dependientes = PH salival, Índice de Necesidad de Tratamiento 





Variables Indicadores Subindicadores 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
Antigüedad de la Diabetes 
tipo 2 
Años 
0 a 5 años 
6 a 10 años 










Índice Periodontal de 
Necesidad de Tratamiento 








0 – Encía sana 
1 – Sangrado al sondar, no 
tiene bolsa periodontal 
2 – Presencia de cálculo 
y/o obturación 
desbordante 
3 – Bolsa periodontal de 
3.5 a 5.5 mm. 
4 – Bolsa Periodontal de 









NT 0 En caso de salud 
gingival NT 1 en caso de 
necesidad de mejorar la 
higiene bucal 
NT 2 En caso de necesidad de 
raspado radicular, de 
eliminación de restauraciones 
desbordantes y mejorar la 
higiene bucal (código 2) 
NT 3 En caso de tratamiento 
complejo (código 3 y 4). 
c. Interrogantes Básicas 
- ¿Cuál es la prevalencia del PH salival según la antigüedad de la diabetes 
tipo 2 en pacientes del Hospital de la Solidaridad? 
15 
 
- ¿Cuál es la prevalencia del índice de necesidad de tratamiento 
Periodontal de la comunidad  según la antigüedad de la diabetes tipo 2 
en pacientes del Hospital de la Solidaridad? 
- ¿Cuál es la prevalencia de PH salival según el Índice de Necesidad de 
tratamiento Periodontal de la comunidad, en pacientes con diabetes tipo 
2 del Hospital de la Solidaridad? 
d. Tipo de investigación 
Investigación de campo. 
e. Nivel de investigación 
Relacional, porque determinará los cambios de la salud bucal influenciada 
por la antigüedad de diabetes Mellitus tipo 2. 
1.4 Justificación 
a. Actualidad: Es un tema muy actualizado dada la gran incidencia de diabetes 
en nuestros tiempos 
b. Originalidad: Es original por el enfoque particular, ya que se determinara la 
relación del estado periodontal con la antigüedad de la diabetes, teniendo 
también en cuenta el PH de la saliva. 
c. Viabilidad: Es viable, ya que es posible el acceso a unidades de estudio, y 
recursos humanos del Hospital de la Solidaridad del Distrito de Comas en 
Lima 
d. Valor teórico: Puede desarrollar y apoyar teorías ya antes planteadas. 
e. Relevancia Social: En vista de las alteraciones bucales de la enfermedad 
periodontal, es de mucha importancia saber la relación entre esta 
enfermedad bucal y la enfermedad sistémica diabetes mellitus. 
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f. Interés Institucional: Por los aportes que dejará al Hospital de la 
Solidaridad del Distrito de Comas en la ciudad de Lima, donde se realizó la 
investigación en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. También es un 
aporte intelectual y bibliográfico a la Universidad, cumpliendo con los 
objetivos de la Universidad Católica de Santa María y de la Facultad de 
Odontología. 
g. Interés Personal: Para cumplir con los requisitos académicos y obtener el 
título de Cirujano Dentista. 
2. OBJETIVOS 
a. Hallar la prevalencia del PH salival según la antigüedad de la diabetes 
tipo 2 en pacientes del Hospital de la Solidaridad. 
b. Hallar la prevalencia del índice de necesidad de tratamiento Periodontal 
de la comunidad  según la antigüedad de la diabetes tipo 2 en pacientes 
del Hospital de la Solidaridad. 
c. Hallar la prevalencia de PH salival según el Índice de Necesidad de 
tratamiento Periodontal de la comunidad, en pacientes con diabetes tipo 2 
del Hospital de la Solidaridad. 
3. MARCO TEÓRICO 
3.1 La Prevalencia 
En epidemiología, se llama prevalencia a la proporción de individuos de un 
grupo o  población que presentan una característica o evento determinado en un 
momento o en un período determinado ("Prevalencia de periodo"). Por tanto 
podemos distinguir dos tipos de prevalencia: puntual y de periodo. 
 Prevalencia puntual: Cuántas personas de un grupo definido están 
enfermas en un determinado momento. Ejemplo hipotético: 1% de los 
empleados están esta semana enfermos. 
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 Prevalencia de periodo: La proporción de personas que están o estarán 
enfermas en algún momento. Ejemplo hipotético: 10% de los habitantes de 
este pueblo tendrá cáncer en algún momento durante su vida. 
La prevalencia de una enfermedad es el número total de los individuos que 
presentan un atributo o enfermedad en un momento o durante un periodo 
dividido por la población en ese punto en el tiempo o en la mitad del periodo. 
Cuantifica la proporción de personas en una población que tienen una 
enfermedad (o cualquier otro suceso) en un determinado momento y 
proporciona una estimación de la proporción de sujetos de esa población que 
tenga la enfermedad en ese momento. 
Es un parámetro útil porque permite describir un fenómeno de salud, identificar 
la frecuencia poblacional del mismo y generar hipótesis explicatorias. La 
utilizan normalmente los epidemiólogos, las personas encargadas de la política 




La saliva está compuesta 99% de agua. Sin embargo, el 1% restante contiene 
muchas sustancias importantes para la digestión, la salud dental y el control del 
crecimiento de microbios en la boca. 
Para que la saliva lleve a cabo su papel con la salud bucal, el PH debe 
mantenerse con tendencia a la neutralidad, con un  valor promedio de 6.7 
variando entre 6.2 y 7.6 
La saliva estimulada presenta valores mayores de PH aumentando en 1  su PH, 
lo que nos indica que tiene una mayor capacidad amortiguadora debido a la 
mayor concentración del ion bicarbonato. 
                                                          
1
 Colaboradores de Wikipedia. Prevalencia [en línea]. Wikipedia, La enciclopedia libre, 2015 [fecha de 




En la saliva no estimulada el ion predominante es el cloruro, y solo se encuentra 
indicios de bicarbonato, por lo tanto la capacidad amortiguadora y el PH son 
menores (Cohen y Kramer, 1981).
2
 
3.2.1 Recolección de la saliva 
Para los procedimientos de recolección se siguen algunas recomendaciones de la 
asociación latinoamericana de la saliva (ALAIS): 
 El sujeto no debe realizar ejercicio físico extenuante antes de la 
recolección. 
 La saliva debe ser recolectada a la misma hora del día. La recolección 
debe realizarse en un lugar tranquilo con suficiente luz. 
 El sujeto debe enjuagarse la boca y esperar un minuto antes de iniciar la 
recolección. 
 Debe recolectarse la saliva usando un cronometro. 
 Las muestras que contengan sangre o algún detrito deben descartarse. 
 La mejor posición para la recolección de saliva es con el sujeto sentado. 
Con la cabeza ligeramente inclinada hacia atrás y con los ojos abiertos, 
los sujetos no deben fumar, comer o beber por lo menos 1 – 2 horas 
antes de la sesión. Cinco minutos es el periodo adecuado de la 
recolección. 
 Para la saliva no estimulada, se da instrucciones de no realizar 
movimiento orofaciales por 5 minutos. 
La recolección de saliva puede ser total y aquella que involucra solo un tipo de 
glándula. La saliva total puede ser estimulada o no estimulada. 
 Draining method (método del escurrimiento). La saliva es dejada escurrir 
por el labio inferior hacia un tubo graduado que tiene un embudo. Una 
vez terminado el periodo de recolección el sujeto termina escupiendo 
dentro del tubo. 
                                                          
2
 Baños F., Aranda R. “Placa Dentobacteriana”. ADM 60(1): 34-36, enero - febrero 2003. 
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 Sptitting method (método del escupimiento). La saliva es acumulada por 
el sujeto en el piso de la boca, y escupida dentro de un tubo graduado 
cada 60 segundos. 
 Suction method (método de la succión). La saliva es continuamente 
aspirada del piso de la boca hacia un tubo calibrado, mediante un 
aspirador de saliva. 
 Swab or absorbent method (método absorbente). La saliva es absorbida 
por un rollo de algodón o esponja de gamuza, desde los orificios de la 




En estudios en los que se comparan  estos métodos, se encontró que suction 
method y absorbent metod producían algún tipo de estimulación por ello no son 
recomendados para el estudio de la saliva total no estimulada. Peor aún el 
método absorbente presenta poca confiabilidad estadística. Con el drinning 
method y el spitting method se obtienen resultados similares  para la saliva total 
no estimulada, además son reproducibles y tienen significancia estadística. El 
spitting method es  recomendado para la recolección de saliva total estimulada
4
 
Las glándulas salivales de la boca producen entre 1 y 2 litros de saliva al día. El 
plasma sanguíneo es de donde las glándulas salivales extraen vierten sustancias 
y a la que añaden otras. Existen muchas sustancias que conforman la saliva y 
sigue aumentando, y cada cual tiene sus distintas funciones, algunas de las 
cuales se mencionan a continuación. 
3.2.2 La Comida y la Saliva 
a) Evitar que nos Atragantemos con la Comida 
La Viscosidad es una importante función de la saliva para poder deglutirlos 
alimentos; durante la masticación se va formando el bolo alimenticio, que es 
                                                          
3
 Navazesh M. “Methods For Collecting Saliva” Ann  NY AcadScy. 1993 sep 20; 649: 7-72 
4




alimento desintegrado, pero fue humedecido con la saliva y forma una sola 
masa blanda. 
Para que los alimentos puedan transformarse en el bolo alimenticio de fácil 
deglución, la saliva no solo cuenta con el agua sino con las mucinas entre sus 
componentes para evitar el atragantamiento y que el esófago se dañe por el 
contacto con las partículas ásperas de los alimentos. 
b) Gusto 
Para que nosotros podamos percibir los sabores, es fundamental que las 
papilas entren en contacto con los compuestos alimenticios, dado que dichas 
receptores del gusto se encuentran en los surcos profundos de la lengua, los 
alimentos deben desintegrarse y diluirse para poder llegar a sentir los 
sabores, y que nuestro cerebro los reconozca como útil para el organismo. 
Para los alimentos más complejos, se requieren de otros componentes de la 
saliva, como son las enzimas digestivas, que ayudan a desintegrar los enlaces 
químicos de los alimentos, estas enzimas son específicas para cada grupo 
alimenticio, como las Amilasas que desintegran carbohidratos, Proteasas que 
se encargan de la digestión de los Proteínas, desintegrándolos a aminoácidos, 
Lipasas que se encargan de desintegrar los alimentos grasos. 
La saliva es muy útil para darle el mensaje a nuestro cerebro de que lo que 
estamos ingiriendo es muy nutritivo, mediante del sentido del gusto ubicado 
en la profundidad de las grietas que existen en nuestra lengua, pero esto no 
podría ocurrir sin la intervención del agua de la saliva y de las enzimas 
digestivas que la componen. 
3.2.3 La Saliva como Elemento Constructor 
La materia dura de nuestros dientes (esmalte y dentina) está formada por un 
cristal de gran dureza llamado hidroxiapatita. La hidroxiapatita contiene iones 
de calcio, fosfato e hidroxilo, además de moléculas orgánicas, principalmente 
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colágeno, y en el caso de la dentina también proyecciones celulares de 
odontoblastos (células que producen dentina). 
a) Fuente de Elementos Constructores 
Debido a sus propiedades específicas, el agua puede disolver los iones 
presentes en los cristales de sal, separándose en sus iones constituyentes: 
sodio y cloro. Aunque en la hidroxiapatita los iones están enlazados muy 
estrechamente, en el agua el cristal perdería iones de la superficie y 
encogería. Para invertir este proceso, nuestra saliva contiene iones de calcio 
y fosfato que ocupan los espacios liberados en la red cristalina, evitando la 
corrosión continua de la superficie del esmalte. Si nuestra saliva se diluyera 
continuamente con agua, la concentración de fosfato de calcio sería 
insuficiente y el esmalte dental empezaría a erosionarse. Por ejemplo, esto es 
lo que ocurre en el denominado síndrome del biberón en niños pequeños. 
Debido a la succión prolongada del biberón, aunque sólo contenga agua, los 
dientes se hacen más porosos y aparece la típica caries en los dientes 
incisivos. Algunas de las estrategias para reducir el riesgo de que aparezca 
son: una buena higiene bucal que incluya cepillar los dientes dos veces al día 
con pasta de dientes con flúor y la reducción al mínimo de la exposición 
prolongada de los dientes a bebidas con carbohidratos fermentables (Ej. 
zumos, leche, papillas infantiles).
5
 
b) Neutralización de Ácidos 
La hidroxiapatita sólo se puede formar en presencia de una cantidad 
suficiente de iones de hidroxilo (OH-) y fosfato (PO43-), esta es la condición 
del pH alcalino (pH>7). En un medio ácido, los iones de hidroxilo se 
convierten en agua y los iones de fosfato en fosfatos monohidrogenados, 
dihidrogenados, y trihidrogenados que no encajan en la red cristalina, por lo 
que son arrastrados. La saliva se encarga de que esto no ocurra gracias a las 
sustancias tamponadoras que mantienen el pH cerca de un valor neutro, es 
                                                          
5
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decir, alrededor del 7. Por el contrario si el PH es demasiado alcalino por un 
tiempo prologado, la hidroxiapatita aumenta rápidamente, lo que favorece la 
aparición del sarro o cálculo dental. Y en el caso que el PH salival sea acido 
por periodos prolongados, se debilitaría las formaciones con hidroxiapatita, 
(PH<7), como por ejemplo al succionar zumo de un biberón, desgasta el 
esmalte, dejándolo fino y poroso.   
c) Revestimiento Superficial 
Sin embargo los dientes deben estar funcionales durante décadas, para lo 
cual las condiciones de la superficie del diente deben permanecer estable, 
para esto la saliva contiene algunos componentes que hacen esto posible, y 
uno de los principales elementos estabilizadores de la superficie del diente 
son las mucinas, que se fijan y rodean toda las superficies de la corona 
clínica del diente, creando una capa protectora. Esta envoltura que protege al 
diente se le denomina Película Adquirida, se enlaza con el agua y los iones, 
haciendo que las estructuras permanezcan en su sitio, también actúa 
nivelando las irregularidades existentes en las superficies de los cristales de 
hidroxiapatita, manteniéndolo lubricado y sin porosidades, estado en el cual 
es más difícil la aparición de lesiones cariosas. 
3.2.4 La Saliva en el Biotopo de la Cavidad Bucal 
a) Cohabitantes 
La cavidad bucal mantiene siempre una humedad y temperatura ideal 
(Biotipo), para muchos microorganismos, en especial para las bacterias, pero 
también para algunas levaduras como el cándida, y protozoos como la 
Entamoeba gingivalis. Aparte de tener este habitad ideal, estos 
microorganismos de la cavidad bucal son también beneficiados de forma 
abundante con los sustratos aportados en nuestra dieta diaria. Todos estos 
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b) La supervivencia en el biotopo de la cavidad bucal 
Las bacterias necesitan adherirse a la superficie dental para no ser tragadas. 
Existen pocas especies de bacterias como los estreptococos que pueden 
adherirse directamente a la película adquirida, haciéndolo de dos formas, una 
es aprovechando la atracción de la carga negativa de la película adquirida a 
la carga positiva de los iones de calcio de la superficie del diente, y la otra 
forma es adherirse mediante enlaces específicos directos de las proteínas de 
la bacteria como la lecitina, con las estructuras de la película adquirida. 
Se ha observado que solo se necesita de 5 minutos después del cepillado, 
para que empiecen a adherirse las primeras bacterias a la película adquirida 
que recién se formó. Luego proliferan mediante división celular hasta formar 
una biopelícula. Esta primera capa de bacterias denominadas “Pioneras” 
permiten la adhesión de otras bacterias. Al cabo de 2 o 3 horas ya se forma 
una capa que puede ser vista a simple vista. Durante los días siguientes, en 
las zonas protegidas de la boca, las colonias bacterianas aumentan formando 
complejas estructuras tridimensionales conocidas como “placa madura”. Si 
la placa no se elimina mediante el cepillado o el uso del hilo dental, su 
grosor puede alcanzar 1 milímetro. En colonias de este tamaño, 
específicamente en las capas más cercanas al diente se experimenta una 
deficiencia de oxígeno. Para seguir extrayendo energía del sustrato las 
bacterias deben pasar a la fermentación, un proceso que produce ácidos 
orgánicos en lugar de dióxido de carbono y agua. El microclima acídico 
resultante disuelve el cristal de hidroxiapatita y aparece la caries. 
Aproximadamente una semana más tarde, la placa empieza a mineralizarse: 
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el calcio y el fosfato de la saliva se depositan en la colonia bacteriana y la 
endurecen, provocando el cálculo dental.
7
 
Para que una placa se haga firme y gruesa, tendrían que pasar días sin una 
adecuada limpieza de la boca, donde las bacterias pueden proliferar 
tranquilamente durante días. El flujo constante de saliva evita que esto 
ocurra en la mayoría de las superficies dentales ya que la saliva arrastra las 
capas bacterianas que no están bien adheridas. La placa dental y el cálculo 
no se forman en las superficies expuestas incluso en personas que no se 
cepillan los dientes durante largos períodos de tiempo. Sin embargo, otras 
zonas como el espacio interdental y las bolsas de las encías ofrecen la 
suficiente protección contra la función de enjuague mecánico de la saliva. 
Pero la saliva puede hacer aún más: las proteínas que forman la película 
adquirida en la superficie de los dientes a la que pueden adherirse las 
bacterias también están presentes en forma soluble en la saliva. Las bacterias 
no pueden diferenciar si la mucina a la que se enlazan está fijada a la 
superficie del diente o fluye libremente en la saliva y pasa al estómago en el 
siguiente proceso digestivo. Por ello, muchas bacterias quedan atrapadas y se 
tragan. Además, la saliva contiene la enzima lisozima que ataca y perfora las 
paredes celulares de ciertas bacterias haciendo que exploten. Además 
también segregamos anticuerpos (inmunoglobulina A) a la saliva para evitar 
que los patógenos se establezcan en la cavidad bucal.
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Nuestra saliva promueve la presencia de bacterias que no producen ácidos y 
contribuye a eliminar las bacterias indeseables y excesivas con el uso del 
nitrato. El nitrato es una importante fuente de nitrógeno para las plantas y 
por eso se utiliza como fertilizante. Muchas plantas, especialmente las 
verduras, almacenan reservas de nitrato para utilizarlo en caso de necesidad. 
Nuestras células no utilizan mucho el nitrato y por ello fluye por nuestra 
sangre sin ser utilizado hasta que lo excretamos a través de la orina. Sin 
                                                          
7
  Dr. Laurence J. Walsh, Revista “Minima intervencion en odontologia”, (2008), paginas 8-9 
8
 Dr. Rainer Wild Stiftung, Artículo “Saliva, Mucho Más Que Agua” (2008), Paginas 20-21 
25 
 
embargo, algunas bacterias pueden usar el nitrato (NO3-) en vez de oxígeno 
para respirar, convirtiéndolo en nitrito (NO2-). Cuando el nitrito entra en 
contacto con el ácido se transforma en un potente veneno que puede matar 
las bacterias presentes en los alrededores. Nuestras glándulas salivales 
acumulan nitrato procedente de la sangre y lo segregan en la boca con la 
saliva, donde desempeña varias funciones y ayuda a que las bacterias puedan 
respirar nitrato en lugar de oxígeno (bacterias desnitrificantes). Cuando hay 
poco oxígeno producen nitrito, pero nunca ácidos por lo que no provocan 
caries. Si una bacteria desnitrificante vive al lado de una bacteria productora 
de ácido, ésta última morirá debido a la reacción de su propio ácido con el 
nitrito, reduciendo su producción. Cuanto menos ácido hay, más protegidos 
están los dientes. Además, el nitrito que tragamos con la saliva reacciona con 
el ácido gástrico y puede matar en el estómago los posibles patógenos 
ingeridos con la comida.
9
 
En conclusión si la saliva solo fuera agua nos atragantaríamos con los 
alimentos. Los macronutrientes como las proteínas y las féculas, y 
probablemente también las grasas, tendrían un sabor neutro. Sólo podríamos 
saborear la comida pre digerida que ya tuviera aminoácidos y azúcares 
individuales. Los iones de calcio y fosfato extraídos de la hidroxiapatita por 
la acción del agua y los ácidos no tamponados no serían sustituidos. El 
esmalte dental se desmineralizaría, haciéndose más poroso. Las bacterias 
podrían extenderse libremente y provocarían la aparición de caries debido a 
la mayor producción de ácidos.
10
 
3.3 Diabetes Mellitus (DM) 
Se considera un síndrome que agrupa diferentes enfermedades crónicas, en 
general de etiología hereditaria, se caracteriza por una alteración del 
metabolismo de los hidratos de carbono, las proteínas y los lípidos. 
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Esta alteración global metabólica se produce por una insuficiente actividad 
periférica de la insulina que no siempre se debe a una disminución cuantitativa 
de esta. El déficit parcial o total de esta hormona segregada por el páncreas trae 
como consecuencia del aumento de glucosa  en sangre y su presencia en orina, 
ya que en condiciones metabólicas normales no debe hallarse. 
La diabetes mellitus afecta a cerca del 4 al 8 % de la población mundial y casi 
un 80% de los casos aparece después de los 50 años de edad. Debido al aumento 
de la incidencia de esta enfermedad se considera que el 20 % de la población de 
65 años tiene DM.
11
 
Este síndrome se caracteriza por las afecciones de tipo vascular como la 
macroangiopatía y la ateroesclerosis y la microangiopatia, que afecta a los 
distintos órganos y conduce a la aparición de retinopatía, nefropatía y neuropatía 
diabética. 
La diabetes es considerada un síndrome 
Además  se observan manifestaciones de tipo metabólica que se originan a partir 
de estados hiperglucémicos con aparición de glucosuria, poliuria, polidipsia, 
polifagia y pérdida de peso. 
3.3.1 Clasificación 
La organización mundial de la salud (OMS) clasifica la DM en las siguientes 
categorías clínicas: 
- DM tipo 1 o insulinodependiente (DMID) 
- DM tipo 2 o no insulino dependiente (DMNID) 
- Diabetes gestacional (DG) 
- Intolerancia a la glucosa. 
- Diabetes asociada con otras patologías 
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a)  Diabetes tipo 1: 
Abarca aproximadamente el 15% de la población diabética. Ocurre por lo 
general, en niños y adolescentes pero puede aparecer a cualquier edad. Hay 
absoluta deficiencia de secreción de insulina que se suple con la 
administración exógena para prevenir la cetosis. 
La etiopatogenia se resume en un proceso facilitado por la presencia de 
determinados alelos de clase II en el brazo corto del cromosoma, el cual, a 
partir de la acción de una infección viral, toxinas o fracciones proteicas de 
diverso origen alimentario, desencadena en una autoagresión de origen 
inmunitario celular y humoral que ataca y destruye las células beta de los 
islotes de Langerhans, productoras de insulina. 
Cuando los niveles de insulina caen por debajo de los límites fisiológicos, 
dejan de producir los efectos metabólicos reguladores de la glucemia y se 
altera el balance proteico lipídico. 
Esta alteración de la regulación metabólica conduce a un estado de 
hiperglucemia con la tendencia a cetoacidosis, la desnutrición proteica 
progresiva y un deterioro generalizado que incluye el equilibrio acido-base y 
el balance hidrosalino con la consiguiente repercusión clínica, que implica la 
posibilidad aguda de muerte o crónica de complicaciones degenerativas si el 
proceso no se controla. 
b) Diabetes tipo 2: 
Se caracteriza por un defecto de la secreción de insulina o una disminución 
de la sensibilidad tisular frente a ella. 
La población que padece la DM tipo 2 constituye alrededor del 80% de la 
población total de diabéticos y afecta fundamentalmente a personas mayores 
de 40 años. 
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El riesgo de desarrollo de DM tipo 2 aumenta con la edad, la falta de 
actividad física, el antecedente de diabetes gestacional, la obesidad, la 
hipertensión y las dislipidemias. 
En general este tipo de diabetes cursa por años sin diagnóstico, ya que la 
hiperglucemia evoluciona sin síntomas. Sin embargo, el riesgo de desarrollo 
de las complicaciones a nivel macrovascular y microvascular es muy alto. 
Estos ´pacientes no requieren de la insulina exógena para evitar la acetosis, 
pero la pueden requerir en determinados periodos para controlar la 
hiperglucemia. 
Las personas con DM tipo 2 responden de manera satisfactoria al descenso 
de peso, el control de la dieta, la actividad física y los hiperglucemiantes 
orales. 
Cabe considerar una subclase no considerada por la OMS, que se denomina 
“maturity onset diabetes  of the young” (MODY). En estos casos los 
pacientes presentan la enfermedad a una edad por debajo de los 25 años, 
siendo de carácter familiar y de patrón autosómico dominante. 
En general no se trata de individuos obesos, es una enfermedad asintomática 
y solo se trata con dieta.
12
 
c) Diabetes gestacional: 
Desde el punto de vista clínico esta entidad es muy parecida a la DM tipo 2 
y la presentan entre el 2 y 4% de las embarazadas, existe una intolerancia a 
la glucosa reversible, que se limita al periodo gestacional. 
La DG aumenta el riesgo de morbimortalidad perinatal y la propensión de 
las madres que las padecen a que se establezca hipertensión crónica y riesgo 
de contraer diabetes 5 o 10 años más tarde. 
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d) Intolerancia a la glucosa: 
Esta designación se refiere a un estadio en  el cual existen niveles 
patológicos de glucemia que no progresan a DM y que pueden volver a 
valores normales en sangre. 
Es asintomático y generalmente su diagnóstico es causal. 
e) Diabetes asociada con otras patologías: 
Esta categoría clínica se produce en pacientes que a consecuencia de otras 
condiciones patológicas desarrollan una alteración de la producción de 
insulina o una utilización (defectos genéticos de las células beta, 
enfermedades endocrinas, síndromes genéticos, enfermedades inducidas por 
agentes químicos, acromegalia, etc.)
13
 
3.3.2 Manifestaciones clínicas de la diabetes en la cavidad oral: 
Es difícil llegar a conclusiones definitivas sobre los efectos específicos de la 
diabetes sobre el periodonto, se han descrito varios cambios, como tendencia a 
agrandamientos de la encía, pólipos gingivales sésiles, o pedunculados, 
proliferaciones gingivales polipoides, formación de abscesos, periodontitis y 
dientes flojos. Quizás los cambios más abruptos en la Diabetes Mellitus no 
controlada son la reducción de mecanismos de defensa y una mayor 
susceptibilidad de las infecciones, lo que produce una enfermedad periodontal 
destructiva. De hecho la Enfermedad Periodontal se considera la Sexta 
Complicación de la diabetes. 
Al parecer la Periodontitis en pacientes diabéticos tipo 1 empieza después de los 
12 años de edad. 
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Los pacientes que muestran Diabetes por más de 10 años tienen una mayor 
pérdida de estructuras periodontales que aquellos con antecedentes diabéticos 
con menos de 10 años.
14
 
Ser diabético no significa tener lesiones en la cavidad oral, sino que es un estado 
predisponente. 
Las manifestaciones bucales más frecuentes son las siguientes: 
a) Lesiones gingivales: 
Es la primera etapa de la enfermedad periodontal y a menudo ocurre por una 
higiene deficiente, que favorece la acumulación de placa bacteriana sobre 
los dientes y las encías. Al principio consiste en una ligera inflamación, que 
luego evoluciona a un aspecto eritematoso, con sangrado y dolor. 
Esta situación es reversible, con solo intensificar la higiene oral. En los 
enfermos diabetes (en especial de los de tipo 1, que son los que suelen tener 
gingivitis), esta enfermedad progresa rápidamente a una periodontitis si no 
se corrige a tiempo la deficiencia higiénica. 
b) Lesiones periodontales: 
Esta es la patología de la que más se habla de los pacientes diabéticos, ella 
se presenta con las mismas características de los individuos sanos, con la 
diferencia que se presentan con abscesos periodontales. Este tipo de 
infecciones afectan la necesidad de insulina, por lo que con un correcto 
mantenimiento periodontal las dosis de insulina requeridas son menores. 
c) Xerostomía: 
La xerostomía tiene su origen en el aumento de la diuresis y la disminución 
del volumen del líquido extracelular lo cual produce hiposialia. 
                                                          
14
 Editorial AMOLCA, “PERIODONTOLOGIA CLINICA, de Carranza” 11ra Edición (2014),  Pagina 473. 
31 
 
En esta patología interviene también la neuropatía periférica que contribuye 
a disminuir la cantidad de saliva. 
Esta cantidad de saliva trae aparejada la alteración del sentido del gusto y 
también la sensación de ardor a causa de esta misma sequedad ya que hay 
atrofia de las papilas del dorso lingual superficie lingual pequeñas grietas de 
difícil cicatrización. 
Los estados hiperglucémicos conducen rápidamente la hiposialia ya que el 
aumento de concentración de glucosa en sangre determina que aumente la 
presión osmótica para poder diluir esa gran cantidad circulante y que no se 
comprometa la actividad renal. 
La gran pérdida de líquidos estimula el centro de la sed con la consiguiente 
polidipsia y el aumento del volumen urinario. 
d) Infecciones micóticas: 
Una de las características importantes en pacientes diabéticos, es la 
predisposición a infecciones por Cándida Albicans, un hongo oportunista 
que se encuentra dentro de la flora bucal como microorganismo saprofito. 
El equilibrio en el que se halla puede romperse debido a las variables 
inmunológicas del paciente, el repetido uso de antibióticos o también los 
estados de cetoacidosis. 
Muchas veces la presentación diabética se acompaña de candidiasis aguda, 
que se ubica preferentemente sobre el dorso de la lengua y el paladar duro y 
blando. Esta infección puede aparecer también en los genitales. 
También se producen infecciones crónicas causadas por Cándida Albicans, 
entre ellas la Palatitis Subplaca, de difícil tratamiento ya que muchas veces 
es resistente a los antimicóticos tópicos y se debe recurrir a la medicación 
sistémica. En esta última patología incide notablemente la presencia de 
trauma permanente producido por el leve desplazamiento que sufre la 
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prótesis pese a estar bien adaptada. Por eso algunos autores refieren que el 
trauma protésico es muy importante que el estado metabólico del paciente. 
e) Abscesos Periodontales: 
Aviase mencionado con anterioridad que una de las formas en que se 
presenta la enfermedad periodontal en los individuos diabéticos es con la 
presencia de abscesos periodontales, los cuales son recidivantes con una 
singular resistencia a los tratamientos locales. 
f) Abscesos Periapicales: 
Las odontalgias con pulpitis justifican muchas veces su génesis en la 
microangiopatia que, junto con la mayor susceptibilidad a las infecciones, 
conduce a procesos periapicales que también son habituales luego de 
tratamientos  endodónticos. 
Debe recordarse en esta instancia el importante papel del estado metabólico 
y por consiguiente la situación inmunológica del paciente. 
g) Liquen Rojo Plano: 
Algunos autores han encontrado una asociación entre DM y liquen rojo 
plano, mientras que otros excluyen esta posibilidad. El porcentaje varía de 
acuerdo con las diferentes bibliografías ya que unos apuntan valores 
aproximados del 30% y otros oscilan entre el 2 y 4%. 
Debemos considerar que algunos hipoglucemiantes orales producen las 
llamadas reacciones Liquenoides, que se denominan así porque las lesiones 
son clínicamente muy parecidas al liquen. 
Sin embargo el LRP mostro agravarse con los estados hiperglucémicos y 




h) Alteraciones Dentales: 
Algunos autores han observado una alteración de la secreción de la glándula 
pituitaria, en caso de pacientes insulino dependientes, en la que ocurre que la 
glándula se ve estimulada, en mayor medida en los estadios iniciales, lo que 
acelera la exfoliación de los dientes temporarios, luego decae sin 
estimulación y retrasa la erupción de los dientes permanentes. 
Se produce así un periodo relativamente largo, en el que el paciente 
diabético tiene ausencia dentaria y que dura generalmente más de  2  ½  años 
y en niños mayores de 10 años. 
i) Parotidomegalia: 
La DM se asocia en ocasiones con agrandamientos bilaterales asintomáticos 
de las glándulas parótidas. Esta afección se da en forma difusa, lo que ayuda 
en el diagnóstico diferencial con los tumores. 
En muchas ocasiones la parotidomegalia se manifiesta con sequedad bucal y 
puede deberse a la poliuria observada en la DM no diagnosticada o no 
controlada. También se encuentra en caso de reducción del flujo, que 
conduciría a un aumento contra regulador de la glándula. Se calcula que 
entre el 10 y el 25% de los pacientes tienen este trastorno. 
j) Ulceraciones sobre la mucosa oral: 
La aparición de ulceraciones sobre la mucosa, refractaria al tratamiento y 
asociadas con prótesis desadaptadas, puede verse en pacientes con control 
metabólico deficiente. 
k) Queilitis angulares: 
La proliferación micóticas en especial por la Cándida Albicans, y la 
posterior proliferación de estreptococos provenientes de la piel, favorecen la 
aparición de queilitis angulares, que son muy resistentes a la terapia. 
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l) Pérdida total o parcial del gusto: 
Esta afección suele aparecer en los casos en los que la antigüedad de la DM 
es importante, así como en el control deficiente de la glucemia, y se debería 
a la neuropatía diabética. 
m) Antipatía: 
Debido a la macroangiopatía y microangipatía características de la DBT, los 
pacientes sufren hipertensión, por lo cual son medicados con fármacos 
“antagonistas del calcio” como la “Nifedipina” que provocan agrandamiento 
gingival que junto con la presencia de placa bacteriana producen importantes 
lesiones, los cuales requieren un estricto control higiénico y periodontal.
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3.3.3 Etiología de las Enfermedades Periodontales 
La enfermedad periodontal es una condición común, compleja e inflamatoria 
caracterizada por la destrucción de los tejidos blandos y duros del periodonto 
que soportan el diente, incluyendo el hueso alveolar y el ligamento periodontal 
(PDL). Aunque la inflamación es iniciada por bacterias, los eventos de 
degradación del tejido que llevan a los signos clínicos de la enfermedad son 
resultado de la respuesta inflamatoria del huésped que se desarrolla con el fin de 
combatir la agresión presentada por la biopelícula subgingival. 
Históricamente la Enfermedad Periodontal fue considerada una infección 
causada por especies bacterianas que colonizan la bolsa periodontal. Sin 
embargo, ahora está claro que las respuestas inflamatorias contra estas bacterias 
accionan el progreso de la enfermedad en individuos susceptibles. Los 
productos microbianos activan la liberación de Citosinas inflamatorias y 
encimas derivadas del huésped, la producción excesiva y/o no regulada de la 
cual resulta la degradación del tejido. El impacto de los productos microbianos 
como lipopolisacaridos (LPS) en la inducción de respuestas inmunes, la 
señalización de receptores tipo Toll (TLR) y las redes de citosinas es crucial 
                                                          
15
 Editorial Medica Panamericana, “el Diagnóstico en Clínica Estomatológica” Paginas 582-585 
35 
 
para los cambios inflamatorios que se desarrollan en los tejidos. Los niveles 
elevados destructivos de tejidos tales como metaloproteinasas de la matriz 
(MMP) y citosinas proinflamatorias pueden ser detectados en el líquido 
crevicular gingival (GCF) y la saliva de pacientes con periodontitis. A medida 
que mejoremos nuestra comprensión de los mecanismos patogénicos 
inflamatorios que conducen al desarrollo y al progreso de la enfermedad, 
tendremos potencial de desarrollar nuevas terapias dirigidas a diferentes 
aspectos de la inflamación y la función inmune y que promuevan la resolución 
de las respuestas inflamatorias. 
La enfermedad periodontal y su manejo deben considerarse dentro del contexto 
del estado de la salud general del paciente y la presencia de factores de riesgo de 
la enfermedad. El papel de los genes del huésped en patogénesis de las 
enfermedad enfermedades periodontales es importante para determinar el riesgo 
que tiene el pacientes de sufrir una degradación del tejido periodontal. 
Identificar el impacto preciso de genotipos específicos en la susceptibilidad de 
la enfermedad es difícil, dada la complejidad de la patogénesis periodontal y la 
amplia gama de moléculas que juegan un papel en el progreso de la enfermedad. 
El conocimiento de los factores específicos de riesgo genético o biomarcadores 
inflamatorios podría al final permitir a los periodoncistas dirigir abordajes 
preventivos y de tratamiento a aquellas personas que son más susceptibles a la 
enfermedad. La evaluación de riesgo de enfermedad periodontal debe formar 
parte de la evaluación y tratamiento de cualquier paciente con periodontitis. El 
tabaquismo es un importante factor de riesgo de enfermedad periodontal y dejar 
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Es la forma más común de la enfermedad gingival, caracterizada por 
la inflamación de la encía, producida por la acumulación de la placa 
bacteriana y agravada o no por la presencia ocasional de factores 
sistémicos. 
a) Manifestaciones clínicas: 
 Cambios en el color: 
Los cambios de color de la encía relacionados a la gingivitis, 
dependen básicamente de la intensidad de la inflamación y de la 
evolución de proceso. 
En la gingivitis aguda la encía muestra invariablemente un 
eritema rojo brillante explicable por la proliferación de vasos 
sanguíneos. 
En la gingivitis crónica la encía muestra una tonalidad rojiza o 
rojo azulada. La primera debido al incremento de la vascularidad 
y la disminución  o desaparición de la queratinización epitelial, la 
segunda porque a los cambios histológicos anteriores se sobre 
agrega el estasis venoso, responsable del matiz azulado de la 
encía. 
Cuando la gingivitis aguda se agrava notoriamente la encía 
adquiere un color gris pizarra brillante por la presencia de 





 Cambios en el tamaño: 
La gingivitis normalmente provoca un aumento en el tamaño de 
la encía, que cuando asume relativa o gran notoriedad, se 
denomina agrandamiento gingival inflamatorio, por la presencia 
de edema y aumento de elementos angio y fibroblásticos. 
 Cambios en la consistencia: 
Depende del equilibrio relativo de los cambios destructivos y 
reparativos, asi como el estado agudo y crónico. 
En general si predomina los cambios destructivos, la encía tiene 
una consistencia blanda y si predomina los cambios reparativos, 
tendrá una consistencia más o menos dura y lo será aún más 
cuando haya preeminencia de elemento fibroblásticos, como 
ocurre en la gingivitis crónica fibrótica en que la consistencia es 
firme y acartonada, mientras que en la gingivitis aguda la 
consistencia habitualmente es blanda por la presencia de edema, 
aumento de vascularidad, degeneración y necrosis celular. 
 Cambios en la textura superficial: 
La desaparición del puntillado superficial de la encía constituye 
un signo temprano de gingivitis y produce una encía de superficie 
lisa y brillante. 
En la gingivitis aguda, gingivitis senil atrófica y gingivitis 
descamativa la encía es lisa y brillante. En la gingivitis crónica la 
encía puede ser lisa o nodular según predominen los cambios 





 Cambios en la composición gingival: 
Teniendo en cuenta que la posición gingival puede ser aparente o 
real, pues hay variaciones en ambas posiciones. 
Los cambios en la posición gingival aparente se refieren a la 
posición gingival visible y la migración del margen gingival hacia 
coronal. La primera implica el desplazamiento de la PGA hacia 
apical. Los cambios de la posición gingival real, se refiere 
exclusivamente a la recesión gingival oculta o bolsa periodontal 
caracterizada por la migración hacia apical de la adherencia 
epitelial. 
 Cambios en el contorno gingival: 
Toda perturbación en el festoneado y el borde afilado fisiológico 
de la encía, genera modificaciones en el contorno. 
Sin embargo como cambios típicos en el contorno gingival se 
definen las fisuras de Sillman y los festones de Mc Call. 
Las fisuras de Sillman constituyen recesiones gingivales muy 
estrechas, viene a ser hendiduras de forma de apostrofo que se 
extienden del margen gingival hacia apical produciendo diferente 
grados de denudación cementaria. 
Los festones de Mc Call, son engrosamiento del margen gingival 
a manera de salvavidas, ocurre particularmente en la encía 
vestibular de premolares y caninos. 
 Hemorragia gingival: 
El aumento del fluido crevicular y de la hemorragia al sondaje 
suave del surco gingival, constituyen los signos más tempranos 
de gingivitis. La susceptibilidad del sangrado gingival al sondaje 
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se explica por la vasodilatación, adelgazamiento y ulceración del 
epitelio surcal. 
b) Tipos de gingivitis 
Puede ser: 
o Por su evolución 
 Gingivitis aguda: es una lesión dolorosa, de inicio 
súbito y breve curso. 
 Gingivitis subaguda: constituye un estadio grave de la 
gingivitis aguda 
 Gingivitis recurrente: es una lesión recidivante o 
intermitente, aparece y desaparece espontáneamente. 
 Gingivitis crónica: es una lesión indolora, de aparición 
lenta y larga data, se torna sintomática cuando se activa 
la lesión. 
o Por su distribución 
 Simple: cuando es producida por factores inflamatorios 
representado por la placa bacteriana. 





Se define como la extensión de la inflamación de la encía al 
periodonto de sostén, se diagnostican fundamentalmente por la 
presencia de tres signos: 
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 Inflamación crónica de la encía 
 Formación de bolsas periodontales (signo inequívoco y 
patognomónico. 
 Pérdida ósea alveolar. 
La periodontitis se inicia generalmente a partir de los 30 años. Sin 
embargo pueden aparecer antes y asumir diferentes denominaciones 
de acuerdo a la edad del individuo como: Periodontitis prepuberal, 
periodontitis juvenil, periodontitis rápidamente progresiva y 
periodontitis del adulto. 
 
a) Clases de Periodontitis. 
o Periodontitis simple: 
También llamada periodontitis marginal, es la destrucción 
crónica y progresiva del periodonto de sostén debido 
exclusivamente a factores inflamatorios, representada por las 
endotoxinas de la placa bacteriana. 
Se caracteriza: 
 Inflamación crónica de la encía 
 Presencia de bolsas supraoseas 
 Pérdida ósea horizontal 
La movilidad dentaria aparece en los estadios tardíos de la 
enfermedad. 
o Periodontitis compuesta: 
Es también la destrucción de estructuras periodontales de sostén, 




Se caracteriza por: 
 Inflamación crónica de la encía 
 Presencia de bolsas intraoseas 
 Pérdida ósea angular 
 Movilidad dentaria 
 Ensanchamiento del espacio periodontal 
 Migración patológica de los dientes 
o Periodontitis del Adulto: 
Es una enfermedad destructiva crónica, que va afectando a los 
tejidos de soporte del diente. Su origen es la inflamación de los 
tejidos gingivales, exactamente de la unión dentogingival, la 
Academia Americana de Periodoncia (1986) la define: 
inflamación de los tejidos de soporte de los dientes. Cambio 
destructivo progresivo que lleva a la perdida de hueso y 
ligamento periodontal. 
Es una lesión eminentemente crónica, ya que ha sido posible 
evidenciar 2 fenómenos: 
La pérdida de la inserción del tejido conectivo con el diente que 
varía entre 0,05 y 0,3mm en el transcurso de 1 año. Contribuye a 
estos factores sistémicos como la nutrición, diabetes, etc. 
Progresa en forma sorda e indolora. Se ha estimado que en la 
cuarta década de vida la totalidad de la población exhibe algún 






3.5 Relación entre la Enfermedad Periodontal y la Salud Sistémica 
Por siglos se ha sospechado una interrelación entre la enfermedad periodontal y 
la salud sistémica, pero la evidencia que explica la conexión solo ha sido 
descubierta en las últimas décadas. La inflamación es la principal característica 
patológica de la enfermedad periodontal, y la placa bacteriana es el factor 
etiológico esencial responsable de inducir el proceso inflamatorio del huésped. 
Sin embargo, son la susceptibilidad del huésped y la capacidad de defensa del 
mismo para responder de forma apropiada a la agresión bacteriana las que 
producen diferencias en la gravedad de la enfermedad periodontal entre 
individuos. Por tanto, la susceptibilidad individual a la periodontitis es 
influenciada por numerosos factores que incluyen trastornos y condiciones 
sistémicas. Considerando que, cada vez más evidencia apoya la premisa de que 
la presencia de enfermedad periodontal inflamatoria crónica afecta de forma 
significativa a enfermedades sistémicas como la cardiopatía coronaria, los 
eventos cerebro vascular o los resultados adversos del embarazo. 
Por tanto, la relación entre la enfermedad periodontal y la salud sistémica es un 
camino de dos vías, con factores sistémicos del huésped que actúan de manera 
local para reducir la resistencia a la destrucción periodontal y la agresión 
bacteriana local que genera efectos dispersos con el potencial de inducir 
resultados sistémicos adversos. 
Esta parte describe la influencia de la enfermedad sistémica y las condiciones en 
el periodonto y el papel de la enfermedad periodontal inflamatoria en las 
condiciones sistémicas. También se describe la relación entre el mal olor bucal 
con las enfermedades bucales, periodontales y trastornos sistémicos.
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 Patogenia de la enfermedad periodontal en un Diabético: 
La presencia de microangiopatia diabética, que se ubica en las células de la 
pared endotelial, con aumento del groso de la membrana basal (MB) y algunos 
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cambios degenerativos en el interior de las paredes, condiciona la respuesta 
tisular ante los estímulos irritativos debido a la disminución de la contribución 
vascular a los tejidos gingivoperidontales. 
Además se encuentra inhibida la actividad fagocítica de macrófagos y 
neutrófilos, así también la Diapédesis y Quimiotaxis, lo cual promueve el 
desarrollo de bacterias, con la consiguiente formación de placa bacteriana. 
Pudiérase pensar en una placa más agresiva para justificar así la evolución 
tórpida de la enfermedad periodontal en los pacientes diabéticos, sin embargo, 
estudios realizados en 1993 en Arizona (EEUU), no revelaron diferencia de los 
microorganismos de la placa, solo se detectó un serotipo distinto de 
Porfhiromona Gingivalis que no reviste importancia en los resultados finales. 
Cabe destacar que las alteraciones del metabolismo del colágeno con la 
reducción de su síntesis y el aumento de actividad de la Colagenasa, con la 
degradación del nuevo colágeno, afecta las fibras periodontales. 
También esta aumentado el calcio en la saliva, lo que permite de esta manera su 
precipitación y la formación de cálculos supra gingivales. 
En síntesis, el sistema inmunológico de los pacientes diabéticos se encuentra 
seriamente comprometidos, lo que determina que la respuesta del huésped sea 
diferente a la respuesta de un enfermo no diabético, por lo tanto, iguales factores 
irritativos que  en el paciente no diabético, producen lesiones más importantes 
sobre un terreno ya debilitado. 
La presencia de hiperglucemia contribuye a aumentar la inflamación periodontal 
y de otras complicaciones de la mucosa oral. Asimismo, otras alteraciones 
orales pueden afectar la nutrición normal del individuo diabético, que lo mueve 
a seleccionar los alimentos que resultan fáciles de masticar pero que son 




 Atención odontológica de los Pacientes Diabéticos. 
Es posible que el odontólogo tenga que asistir a enfermos diabéticos, 
controlados o con control deficiente de su enfermedad; por lo tanto, es necesario 
conocer las características de esta enfermedad y su repercusión en la cavidad 
oral. 
En el consultorio dental se recomienda el control de glucemia antes de someter 
al paciente a algún método terapéutico que altere la ingesta de alimentos. 
Se requiere una atención permanente de los niveles habituales de glucemia del 
paciente, y trabajar en lo posible con valores inferiores a 1.80 g/L de sangre, 
para así evitar complicaciones siempre se sugiere tomar contacto con el medico 
diabetológo, para informarnos del estado metabólico del paciente. 
Los procedimientos odontológicos deben ser breves, los atraumáticos y con el 
menor grado de estrés posible, por eso se sugiere la atención en las primeras 
horas de la mañana, ya que en ese horario la concentración de corticoesteroides 
endógenos suele ser mayor y el organismo tolera mejor el estrés. 
En lo que se refiere a medicación, cabe referir que siempre que se realicen 
exodoncias, tratamientos periodontales con raspados subgingivales, y 
tratamientos endodónticos, debido a la bacteremia pasajera que se produce, es 
necesario efectuar antibioticoterapia profiláctica, para así evitar complicaciones 
infecciosas. 
Cabe recordar que el paciente diabético se encuentra inmunodeprimido, y la 
respuesta a los tratamientos odontológicos no siempre es la esperada. 
Siempre es conveniente tener en el consultorio alguna bebida azucara porque no 
es inusual que el paciente experimente hipoglucemias, dado que en muchas 




Debido que a veces para los que no están al corriente de esta patología es fácil 
confundir los estados hiperglucémicos e hipoglucémicos, se sugiere siempre 
pensar en hipoglucemia y administrarle al paciente bebidas azucaradas. 
Si el estado es hiperglucémicos, la administración de este tipo de bebidas no 
modificara en nada sus valores y la falta de reacción nos permitirá pedir ayuda a 
un médico para asistir a nuestro paciente. 
Para poder resolver un estado grave de hipoglucemia se debe tener en el 
consultorio una ampolla de glucagón, que es un hiperglucemiante por excelencia 






Según GORDIS 1996, la epidemiologia es la rama del conocimiento científico, 
que se dedica al estudio de la distribución de la salud y enfermedad en 
poblaciones, y a la identificación de factores que incluyen en su distribución. 
Los estudios epidemiológicos son de utilidad para:  
o Determinar la magnitud de las enfermedades, identificando los grupos de 
población que se encuentran afectados. 
o Identificar los factores que asociados con la enfermedad. 
o Comprender la historia natural de la enfermedad, es decir su origen, 
progreso, resultado y secuela. 
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Evaluación de la necesidad de tratamiento periodontal 
Por iniciativa de la organización mundial de la salud (OMS) Ainamo y Col. 
(1982) crearon un sistema de índices para evaluar la necesidad de tratamiento 
periodontal en poblaciones grandes. Los principios del índice periodontal de 
necesidades de tratamiento (IPNTC) pueden resumirse como sigue: 
1. La dentición se divide en seis sextantes (uno anterior y dos posteriores en 
cada arco dental). La necesidad de tratamiento es un sextante se registra 
cuando están presentes dos o más dientes no destinados a la extracción. Si 
queda un solo diente en el sextante se lo incluye en el sextante colindante 
colindante. 
2. Las evaluaciones por sondeo se efectúan en torno de todos los dientes de un 
sextante o bien de un diente índice (este último para estudios grandes 
epidemiológicos). Sin embargo, para representar el sextante se elige solo la 
medida más grave de este. 
3. El estado periodontal se califica como sigue: 
- Se asigna el código 0 al sextante con surco gingival de menos de 3.5mm 
sin sangrado al sondaje 
- Se asigna el código 1 a un sextante sin bolsas, cálculo ni obturaciones 
desbordantes, pero si se observa sangrado 30 segundos después de un 
sondeo suave en una o más unidades gingivales 
- Se asigna código 2 a un sextante que carece de bolsas de más de 3.5mm 
pero en el que se observan factores de retención de cálculo y de placa o 
la presencia subgingival de esos elementos. 
- Se asigna el código 3 a un sextante que aloja bolsas de una profundidad 




- Se asigna código 4 a un sextante que aloja bolsas con una profundidad 
de más de 5.5mm, el área negra de la sonda no se observa. 
4. La necesidad de tratamiento (NT) se califica sobre la base del código de 
mayor gravedad en la identificación, a saber, NT 0 en caso de salud gingival, 
NT 1 en caso de necesidad de mejorar la higiene bucal, NT 2 en caso de 
necesidad de raspado radicular, de eliminación de restauraciones 
desbordantes y mejorar la higiene bucal (código 2) y NT 3 en caso de 
tratamiento complejo (código 3 y 4). 
Este índice es una fuente importante de datos epidemiológicos, ya que en base a 
este índice periodontal se hicieron muchos estudios en todo el mundo.
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 Fases del tratamiento periodontal 
Después del análisis y diagnóstico de la enfermedad periodontal, el 
profesional de la salud, debe desarrollar un plan que contenga todos los 
procedimientos y estimar un número de citas necesarias, para completar el 
tratamiento. 
Secuencia de procedimientos. 
o Instrucciones de control de placa. 
Las instrucciones deben comenzar en la primera cita del tratamiento. El 
paciente debe aprender a cepillarse los dientes correctamente, y a usar el 
hilo dental u otras ayudas para la limpieza interdental. El abordaje de 
multiples citas permite al odontólogo evaluar, reforzar y mejorar las 
habilidades de higiene del paciente. 
o Eliminación supragingival y subgingival de cálculos. 
Este paso puede realizarse con escariadores, curetas o instrumentos 
ultrasónicos o su combinación durante una o más citas.  
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o Delimitación del contorno de las restauraciones y coronas defectuosas. 
Se corrigen toda restauración que retenga placa, suavizando o alisando 
las superficies que estén porosas. 
o Obturación de las lesiones de caries. 
Se elimina las caries y obturando ya sea con restauraciones temporales o 
permanentes para eliminar la naturaleza infecciosa del proceso de la 
caries. 
o Reevaluación del tejido. 
Luego del raspado radicular y curetaje y de otros procedimientos de la 
primera fase, los tejidos periodontales requieren aproximandamente de 
cuatro semanas para cicatrizar lo suficiente para ser sondeados con 
exactitud, los pacientes también deben mejorar las técnicas para la 
eliminación de placa y adoptar nuevos hábitos, se puede indicar también 
procedimientos adicionales, incluyendo la cirugía periodontal.  
Si el paciente padece alguna enfermedad sistémica que debilite su 
sistema inmunológico, se puede evaluar el uso de tratamiento anti 
infeccioso con los antibióticos y los antiiflamatorios no esteoideos. 
 
o Cirugía periodontal. 
Está indicada en áreas con contornos óseos irregulares, cráteres 
profundos y otros defectos suelen requerir un método quirúrgico, así 
como bolsas en los que no se considera  clínicamente posible la 
eliminación de irritantes radiculares que requieran cirugía, sobre todo 





. Los tipos de cirugías van a estar indicadas de acuerdo al 
criterio del periodoncista, las intervenciones quirúrgicas pueden ser, 




3.7 Antecedentes Investigativos 
3.7.1 Título: Diabetes y enfermedades periodontales 
Autores 
Sociedad Española de Periodoncia (SEPA)/ Sociedad Española de Diabetes    
(SED) 
 David Herrera 
 Héctor Juan Rodríguez-Casanova 
 José Luis Herrera Pombo 
Lugar de investigación: España 
       Año: 2012 
 
Conclusiones: 
Los adultos con diabetes mal controlada mostraron un riesgo 2.9 más alto de 
tener enfermedad periodontal que aquellos que no tenían diabetes. 
Se han encontrado otras afectaciones bucales en los individuos diabéticos, con 
mucha menor frecuencia y relevancia: 
- Infecciones oportunistas, como candidiasis oral, mucomicosis o ficomicosis. 
- Boca seca o xerostomía, asociada más a los tratamientos farmacológicos. 
- Síndrome de ardor bucal. 
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- Agrandamiento de las glándulas salivales. 
- Liquen plano, aunque está discutido. 
- Infecciones post-exodoncia. 
- Alteraciones en la percepción del gusto. 
3.7.2 Título: Alteraciones Salivales en pacientes diabéticos Tipo 2 
Autores 
 Carmen Carda 
 Nezly Mosquera-Lloreda 
 Lucas Salom 
 Maria Elsa Gomez de Ferraris 
 Amando Peydró 
Lugar: España-Madrid 
Año: Julio 2006 
Principales conclusiones: 
Resultados: En la saliva de los pacientes diabéticos encontramos un incremento 
de la urea y las proteínas totales, así como una reducción de la micro albúmina. 
La glucosa salivar estaba solo aumentada en los diabéticos con mal control 
metabólico. Los síntomas de xerostomía se detectaron en el 76,4% de los casos 
y las lesiones dentales y periodontales en el 100% de los pacientes.  
Conclusión: Estos desordenes bioquímicos en la saliva de los pacientes con 
diabetes tipo 2 se pueden correlacionar con las alteraciones estructurales 
descritas previamente, no presentan un cambio de pH importante. 
 
3.7.3 Título: PH en saliva total en pacientes con Enfermedad Periodontal del 





 Sixto García Linares 
 Francis Bravo Castañola 
 Jocelyn Ayala Luis 
 Guadalupe Bardales Cuzquén 
Lugar: Perú-Lima 
Año: 2008 
Conclusiones: El PH salival presenta valores más alcalinos en pacientes con 
enfermedad periodontal en relación con pacientes periodontalmente sanos. 
Asimismo, los valores de PH salival se elevan más en la periodontitis que en la 
gingivitis. A medida que la progresión y la extensión de la enfermedad 
periodontal aumentan, el PH salival presenta una escala de mayor alcalinidad. 
3.7.4 Título: Reabsorción del hueso alveolar en pacientes diabéticos Tipo 2 y 
pacientes no diabéticos, con periodontitis crónica, en la ciudad de Lima 
2003. 
Autores: 
 Francisco Elías Allauca Espino 
Lugar: Perú-Lima 
Año: 2006 
Título: Reabsorción del hueso alveolar en pacientes diabéticos tipo 2, y 
pacientes no diabéticos, con periodontitis crónica, ciudad de Lima 2003. 
Conclusiones: se concluye en que la Diabetes Mellitus tipo 2 influye 
significativamente en el grado de enfermedad periodontal, tomando como 
indicativo la resorción Ósea Alveolar. 




 Gisela Quintanar 
 Rosa Maria Estrada 
Lugar: Puebla-México 
Año: 2005 
Conclusiones: Las investigadoras advirtieron que los pacientes diabéticos 
controlados presentaron disminución salival, un pH bajo y una mala 
capacidad amortiguadora. Es decir, presentaron valores inferiores respecto a 
los valores normales. 
 
4. HIPÓTESIS 
Dado que la Diabetes produce una Microangiopatía diabética gingival y a mayor tiempo 
de la enfermedad produce Xerostomía; por lo que lleva a una anoxemia de los tejidos 
blandos y menor cantidad de saliva en boca respectivamente, es probable que se 
produzca una variación de la capacidad buffer de la saliva y la probabilidad que en 
pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 con mayor antigüedad de la 


















CAPÍTULO II  
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE 
VERIFICACIÓN 
1.1 TÉCNICA DE RECOLEECION DE DATOS 
- Para obtener la muestra de 85 pacientes, se atendio a 5 pacientes por día, 
siempre en el horario de la mañana de 8:00 am hasta 11am 
- Se realizó la entrevista personal de cada paciente en sala de espera. 
- Solicitó el consentimiento informado por escrito de cada participante para 
poder recoger información 
- Para la recolección de muestra de saliva y examen bucal, se hizo en el 
consultorio de endocrinología. 
- Se le realizó un examen clínico intraoral para evaluar el estado de los tejidos 
periodontales, que serán anotados en una ficha de evaluación periodontal, se 
encuentra en anexos. 
- La recolección de saliva se realizó, después de 2 horas como mínimo de 
cualquier alimento ingerido, la técnica para la recolección de saliva fue la 
técnica del escupimiento de acuerdo con la Asociación Latinoamericana de 
Investigación de la Saliva. 
- Se recolectó la saliva estimulada, durante 5 minutos dentro del envase que 
viene con el PHmetro digital, y se lavó dicho envase con agua destilada 




- Se realizó, la medida de pH salival mediante un PHmetro electrónico de 
bolsillo,  
- Para el sondaje periodontal se empleó la sonda periodontal de la OMS y los 
datos del sondaje se anotaron en la misma hoja de recolección de datos. 
1.2 INSTRUMENTOS 
a. Instrumentos Documentales 
Ficha de recolección de datos. 
Consentimiento Informado 
Solicitud a Director del Hospital de la Solidaridad de Comas 
b. Instrumentos Mecánicos 
- Espejos bucales 
- Pinzas de Algodón 
- Exploradores. 
- Sondas periodontales 
- Algodoneros 
- Porta Residuos 
- Tubos de ensayo 
c. Materiales 
- Guantes 









2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1 UBICACIÓN ESPACIAL. 
El estudio se realizó en el ámbito de la ciudad de Lima en el servicio de 
Endocrinología del Hospital de la Solidaridad de Comas en la Ciudad de Lima. 
 
2.2 UBICACIÓN TEMPORAL 
El trabajo se realizó desde la primera semana de Febrero, hasta la última semana  
de Junio del Año 2015. En el cual se atendió a 5 pacientes por día en las 
mañanas, de 8:00am hasta las 11:00am de Lunes a Viernes. 
2.3 UNIDADES DE ESTUDIO 
Grupo de estudio: 
Muestra de 85 pacientes del área de Endocrinología  
a. Criterios de inclusión: 
- Pacientes que acuden al consultorio de Endocrinología del Hospital de la 
Solidaridad de Lima. 
- Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 controlados y no controlados de 
ambos géneros. 
- Pacientes dentados o parcialmente desdentados. 
- Pacientes que no hayan recibido tratamiento periodontal. 
- Pacientes que no tengan Leucemia, Cardiopatías, enfermedades 
cardiovasculares. 
- Pacientes que no presenten algún otro síndrome aparte de la Diabetes. 
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- Pacientes que tengan una edad entre 35 y 70 años  
- Pacientes con dientes Permanentes. 
- Pacientes que no estén tomando medicamentos que alteren el periodonto 
como: Fenitoína, Nifedipina, Ciclosporina, Dipiridanol o Ticlopidina, y 
Anticonceptivos Orales. 
b. Criterios de exclusión: 
- Pacientes totalmente edéntulos. 
- Pacientes que padezcan Enfermedades como Leucemia, Cardiopatías, 
Neuropatías, Enfermedades Cardiovasculares. 
- Pacientes con dientes temporales. 
- Pacientes con edad menor a 35 años y mayores de 70 años 
- Pacientes que presenten algún síndrome genético 
- Pacientes con tratamientos medicamentosos que afecten el Periodonto 
como: Fenitoína, Nifedipina, Ciclosporina, Dipiridanol o Ticlopidina, y 
anticonceptivos orales. 
- Pacientes que presenten Diabetes de otro tipo que no sea tipo 2 
- Pacientes que hayan tenido algún tratamiento periodontal 6 meses antes 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN 
3.1 ORGANIZACIÓN 




- Aprobación del Director del Hospital de la Solidaridad de Comas, para 
acceder a los pacientes de Endocrinología, previa solicitud del investigador. 
- Charla de presentación ante los pacientes de Endocrinología 
- Preparación de los pacientes para lograr su consentimiento expreso. 
- Identificación y recolección de datos para confirmar grupo de estudio. 
3.2 RECURSOS 
a. Recursos Humanos: 
- Investigador: Bachiller Willy D. Corrales Yanque 
- Asesor: Dr. Enrique De Los Rios Fernández. 
b. Recursos Físicos: (Infraestructura) 
- Servicio de Endocrinología del Hospital de la Solidaridad de Comas en 
la Ciudad de Lima 
c. Recursos Económicos:  
- Autofinanciado. 
d. Recursos Institucionales: 
- Universidad Católica de Santa María 
- Hospital de la Solidaridad de Comas. 
3.3 VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO: 
Prueba Piloto.-  
 Se realizó en la Ciudad de Arequipa, en 25 pacientes, donde se encontraron 
algunas dificultades con el recipiente en el que se recolecto la saliva, por las 
características del envase, la solución se encontró usando el recipiente que viene 
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con el mismo PHmetro Digital de bolsilloHanna Instruments HI 98128 (pHep5), 
siendo satisfactorias las medidas usadas, y sin tener la necesidad acumular 
demasiada saliva. 
4. ESTRATEGIAS PARA MANEJAR LOS RESULTADOS 
4.1 NIVEL DE SISTEMATIZACIÓN 
a. Tipo de procesamiento: Manual 
b. Codificación: Clasificación de datos a partir de llenado de la ficha del 
Índice de Necesidad de Tratamiento Periodontal, ficha de datos del paciente. 
c. Análisis: Cualitativo 
d. Presentación: Cuadros y gráficos estadísticos, con respectivos comentarios. 
4.2 NIVEL DE ESTUDIO DE LOS DATOS 
Se utilizó metodología descriptiva de las tablas y gráficos obtenidos en el 
plan de operaciones, se interpretó cada cuadro. 
Se hizo la prueba de chi
2 
 de independencia para comparar los pacientes, de 
acuerdo a la cantidad de años de enfermedad con diabetes, su índice de 
Necesidad de Tratamiento Periodontal de la Comunidad y el PH salival. 
4.3 NIVEL DE CONCLUSIONES 
- Las conclusiones fueron formuladas en base a los datos obtenidos. 
- Breves y concretas. 
4.4 NIVEL DE RECOMENDACIONES 
Las recomendaciones son elaboradas a manera de sugerencias, orientadas a 
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PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
 
TABLA N°  1: ANTIGÜEDAD DE DIABETES TIPO II 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
De 0 a 5  años 37 43.5 
De 6 a 10 años 29 34.1 
De 11 a 15 años 19 22.4 
Total 85 100 
Fuente: Elaboración Personal Año 2015 
INTERPRETACIÓN: En la tabla N° 1 se muestra el tiempo de antigüedad que 
tuvieron Diabetes Mellitus II encontrándose que la mayoría 
tiene un tiempo de antigüedad de 0 a 5 años, formando ellos el 
43.5% del total, y con una minoría los que tenían entre 11 a 




GRÁFICO N°  1: ANTIGÜEDAD DE DIABETES TIPO II 
 
 
Fuente: Elaboración Personal Año 2015  
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TABLA N°  2: VALOR DEL PH SALIVAL DE LAS MUESTRAS 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Ácido 2 2.4 
Normal 83 97.6 
Alcalino 0 0 
Total 85 100 
Fuente: Elaboración Personal Año 2015 
 
INTERPRETACIÓN: la Tabla N° 2, Respecto al pH de la saliva en las muestras 
evaluadas la gran mayoría tuvo un pH normal (97.6%), fueron 
solo 2 muestras que tuvieron un pH ácido (2.4%), no se 




























TABLA N°  3: NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL EN LAS 
MUESTRAS 
 
 Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
NT(1): Necesidad de 
mejora de higiene bucal 
12 14.1 
NT(2): Necesidad de 
raspado radicular, de 
eliminación de 
restauraciones 
desbordantes y mejora de 
la higiene bucal 
65 76.5 
NT(3): Necesidad de 
tratamiento complejo 
8 9.4 
Total 85 100 
Fuente: Elaboración Personal Año 2015 
 
INTERPRETACIÓN: En la Tabla N° 3, la mayoría (76.5%) tiene NT(2) necesidad 
de raspado radicular, de eliminación de restauraciones 
desbordantes y mejora de la higiene bucal, seguido a eso se 
encontró, en menor cantidad los que tuvieron necesidad de 




GRÁFICO N°  3: PORCENTAJE DE LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO 






































TABLA N°  4: RELACIÓN ENTRE LA ANTIGÜEDAD DE LA DIABETES Y EL 
PH SALIVAL 
 
 Ácido Normal Alcalino Total 
 n % n % n % n % 
De 0 a 5 años 0 0 37 100 0 0 37 43.5 
De 6 a 10 años 0 0 29 100 0 0 29 34.1 
De 11 a 15 años 2 10.5 17 89.5 0 0 19 22.4 
Total 2 2.4 83 97.6 0 0 85 100 
   Chi cuadrado: 7.11, grados de libertad: 2, p: 0.0286 
Fuente: Elaboración Personal Año 2015 
INTERPRETACIÓN: En la Tabla N° 4, se presenta la relación entre la antigüedad 
de la diabetes y el PH salival encontrándose que existe una 
diferencia estadísticamente significativa entre ambas variables 
(p<0.05), encontrándose que mayoritariamente los que tienen 
un pH normal o neutro están en los que tienen menos de 11 
años; y los que presentan PH salival ácido  (2.5), están entre 




GRÁFICO N°  4: PORCENTAJE DE LA RELACIÓN ENTRE LA ANTIGÜEDAD 
DE LA DIABETES Y EL PH SALIVAL 
 
 




























TABLA N°  5: RELACIÓN ENTRE LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO 
PERIODONTAL Y EL PH SALIVAL 
 
 Ácido Normal Alcalino Total 
 n % n % 0 % n % 
NT(1): Necesidad de 
mejora de higiene 
bucal 
0 0 12 100 0 0 12 100 
NT(2): Necesidad de 
raspado radicular, de 
eliminación de 
restauraciones 
desbordantes y mejora 
de la higiene bucal 
2 3.1 63 96.9 0 0 65 100 
NT(3): Necesidad de 
tratamiento complejo 
0 0 8 100 0 0 8 100 
Total 2 3.1 83 96.9 0 0 85 100 
Chi cuadrado: 1.14, grados de libertad: 2, p: 0.5655 
Fuente: Elaboración Personal Año 2015 
INTERPRETACIÓN: En la Tabla  N° 5, se evalúa la relación entre el pH de la 
saliva y la Necesidad de Tratamiento Periodontal, 
encontrándose que no existe ningún tipo de asociación 
estadísticamente significativo (p>0.05), por lo que no 
podemos inferir que exista relación entre la gravedad de la 




GRÁFICO N°  5: PORCENTAJE DE LA RELACIÓN ENTRE LA NECESIDAD DE 
TRATAMIENTO PERIODONTAL Y EL PH SALIVAL 
 








NT(1): Necesidad de mejora de higiene bucalNT(2): Necesidad e raspado radicular, de eliminación de restauraciones desbordantes y
mejora de la higiene bucal















TABLA N°  6: RELACIÓN ENTRE LA ANTIGÜEDAD DE LA DIABETES Y LA 
NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL 
 De 0 a 5 años Entre 6 y 10 
años 
De 11 a 15 
años 
TOTAL 
 n % n % n % n % 
NT(1): Necesidad de 
mejora de higiene bucal 
11 91.7 1 8.3 0 0 12 100 
NT(2): Necesidad de 
raspado radicular, de 
eliminación de 
restauraciones 
desbordantes y mejora de 
la higiene bucal 
26 40 27 41.5 12 18.5 65 100 
NT(3): Necesidad de 
tratamiento complejo 
0 0 1 12.5 7 87.5 8 100 
Total 37 43.5 29 34.1 19 22.4 85 100 
Chi cuadrado: 32.85, grados de libertad: 4, p<0.0001 
Fuente: Elaboración Personal Año 2015 
INTERPRETACIÓN:  En la tabla N° 6, se encontró una relación estadísticamente 
significativa entre la presencia de enfermedad periodontal y la 
antigüedad de diabetes mellitus II, encontrándose que tienen NT(3): 
Necesidad de Tratamiento complejo en su mayoría son de 11 a 15 
años, y los que únicamente tienen necesidad de higiene oral tienen 
de 0 a 5 años en su gran mayoría; siendo la antigüedad de la 
Diabetes un factor que marca la diferencia en cuanto a la presencia 
de la enfermedad.    
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GRÁFICO N°  6: PORCENTAJE DE LA RELACIÓN ENTRE LA ANTIGÜEDAD 
DE LA DIABETES Y LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO PERIODONTAL 
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En el presente estudio en total se evaluaron 85 muestras, se consideraron tres 
variables a evaluar, la primera de ellas fue la antigüedad de la enfermedad Diabetes 
Mellitus II, encontrándose que cerca de la mitad tiene esta enfermedad menos de 5 años 
(43.5%), seguidamente se encontraron los que tenían entre 6 a 10 años (34.1%), y en menor 
proporción los que tenían entre 11 y 15 años (22.4%), además la otra variable que se tomó 
en cuenta para su evaluación fue el valor del pH salival, teniendo que la gran mayoría 
(97.6%) presenta un tipo de pH normal o neutro, no se encontró ninguna muestra que 
tuviera un pH básico y sólo dos muestras con pH ácido. En cuanto a la Necesidad de 
Tratamiento Periodontal, 76.5% tuvieron necesidad de raspado radicular, de eliminación de 
restauraciones desbordantes y mejora de la higiene bucal, seguidos a estos el 14.1% 
presentaron únicamente mejora de la higiene bucal. La necesidad de un tratamiento 
complejo se presentó en 9.4% de los que fueron evaluados.  
En cuanto a las relaciones, la primera evaluada fue la antigüedad de diabetes y el PH 
de la saliva, encontrándose una relación estadísticamente significativa, definiendo que los 
que tuvieron el pH acido se encontraron en el grupo etario entre 11 a 15 años. Sin embargo, 
en el análisis en cuanto a la enfermedad periodontal y el pH salival no se encontró ninguna 
relación al momento de realizar la prueba estadística y finalmente la relación entre la 
enfermedad periodontal y la antigüedad de diabetes mellitus II tuvo una relación 
estadísticamente significativa, encontrándose que los que tuvieron un tiempo de 
enfermedad más corto tuvieron únicamente necesidad de mejorar la higiene oral; así mismo 
los que tuvieron mayor tiempo de enfermedad diabética (11 a 15 años) en su mayoría 








Se observó una prevalencia de PH ácido en pacientes de 10 a más años de 
antigüedad de Diabetes del Hospital de la Solidaridad. 
 
SEGUNDA 
Existe una prevalencia de mayor necesidad de tratamiento a mayor antigüedad de la 
Diabetes  Tipo 2 del Hospital de la Solidaridad de Lima. 
 
TERCERA 
No existió relación significativa entre el PH salival y el Índice de necesidad de 











Se recomienda a los alumnos de Odontología, un mayor conocimiento de las 
consecuencias de las enfermedades sistémicas, tal como la Diabetes Mellitus Tipo 2, ya que 
estas repercuten directamente en la salud bucal. 
SEGUNDA 
Se sugiere incentivar mucho más a los pacientes que padecen Diabetes Mellitus tipo 
2 a prevenir las enfermedades periodontales y hacerles conocer las implicancias de tener 
una enfermedad sistémica que disminuye la respuesta inmune del organismo. 
TERCERA 
Así mismo se recomienda tentar nuevas investigaciones con respecto a los cuidados, 
en la prevención, diagnóstico, tratamiento y pronóstico de un paciente diabético Tipo 2, y 
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ANEXO Nº 1 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
UNIVERSIDAD CATÓLICA DE SANTA MARÍA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA PROGRAMA PROFESIONAL DE ODONTOLOGÍA 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Paciente: _________________________________________________________ 
Edad: ______________  Género: _________  Fecha: _________________ 
Diabetes tipo 2  
1) Fecha en que se diagnosticó diabetes: _____________ 
2) Antigüedad de la Diabetes: _____________ 
3) Paciente en ayunas: ________ Tratamiento Farmacológico actual______________ 
4) PH salival: ________________  











ÍNDICE DE NECESIDAD DE 
TRATAMIENTO PERIODONTAL 
DE LA COMUNIDAD 
1 sextante 2 sextante 3 sextante 
   
4 sextante 5 sextante 6 sextante 
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ANEXO Nº 2 
MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN 
ENUNCIADO: “Prevalencia de la Necesidad de tratamiento Periodontal de la Comunidad 
y PH salival, según la antigüedad de la Diabetes tipo 2 en pacientes del Hospital de la 
Solidaridad de Comas, Lima 2015” 
Unidades de 
Estudio 










1 54 2 4 2 2 6.54 
2 53 2 2 1 1 6.65 
3 55 2 4 1 1 6.57 
4 55 2 4 2 2 6.54 
5 55 2 4 2 2 6.58 
6 52 2 2 2 2 6.75 
7 53 2 2 2 2 6.74 
8 56 2 5 2 2 6.59 
9 57 2 4 2 2 6.53 
10 56 2 4 2 2 6.55 
11 53 2 3 2 2 6.58 
12 54 2 3 2 2 6.58 
13 52 2 4 2 2 6.65 
14 54 2 3 2 2 6.65 
15 55 2 2 1 1 6.64 
16 53 2 3 2 2 6.65 
17 56 2 3 2 2 6.67 
18 50 2 1 1 1 6.8 
19 56 2 4 2 2 6.55 
20 46 2 1 1 1 6.78 
21 56 2 4 1 1 6.57 
22 55 2 4 2 2 6.56 
23 57 2 3 2 2 6.59 
24 56 2 4 2 2 6.59 
25 47 2 3 2 2 6.71 
26 48 2 2 1 1 6.7 
27 49 2 3 1 1 6.69 
28 48 2 3 1 1 6.67 
29 50 2 2 2 2 6.71 
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30 58 2 5 2 2 6.59 
31 54 2 2 2 2 6.65 
32 55 2 5 2 2 6.56 
33 49 2 2 1 1 6.75 
34 47 2 2 2 2 6.75 
35 49 2 1 2 2 6.74 
36 47 2 1 2 2 6.79 
37 50 2 1 1 1 6.83 
38 50 2 6 2 2 6.85 
39 57 2 7 2 2 6.55 
40 55 2 6 2 2 6.57 
41 53 2 6 2 2 6.57 
42 60 2 7 2 2 6.56 
43 59 2 6 2 2 6.58 
44 52 2 7 1 1 6.58 
45 59 2 8 2 2 6.58 
46 56 2 6 2 2 6.57 
47 58 2 7 2 2 6.59 
48 61 2 8 4 3 6.56 
49 60 2 8 2 2 6.58 
50 68 2 8 2 2 6.59 
51 68 2 9 2 2 6.61 
52 65 2 7 2 2 6.57 
53 58 2 6 2 2 6.56 
54 60 2 7 2 2 6.6 
55 62 2 10 2 2 6.58 
56 63 2 10 2 2 6.62 
57 54 2 6 2 2 6.54 
58 59 2 6 2 2 6.57 
59 60 2 7 2 2 6.58 
60 62 2 8 2 2 6.56 
61 65 2 9 3 2 6.6 
62 55 2 7 4 2 6.59 
63 58 2 7 2 2 6.56 
64 56 2 7 2 2 6.57 
65 55 2 6 2 2 6.57 
66 12 2 6 2 2 6.61 
67 64 2 11 2 2 6.69 
68 62 2 13 4 3 6.62 
69 65 2 13 4 3 6.64 
70 63 2 14 4 3 6.67 
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71 68 2 15 4 3 6.68 
72 65 2 14 3 3 6.67 
73 63 2 13 2 2 6.83 
74 66 2 11 2 2 6.75 
75 68 2 15 2 2 6.68 
76 66 2 14 2 2 6.71 
77 62 2 11 2 2 6.59 
78 62 2 13 2 2 6.62 
79 59 2 11 3 3 6.61 
80 60 2 12 2 2 6.58 
81 61 2 12 2 2 6.56 
82 64 2 11 2 2 6.62 
83 57 2 12 2 2 58 
84 57 2 12 2 2 5.4 



















ANEXO Nº 3 
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
FORMATO DE CONSENTIMIENTO EXPRESO 
El que suscribe __________________________________________________ hace constar 
que da su consentimiento expreso para ser unidad de estudio en la investigación que 
presenta el Sr. Willy Dielvi Corrales Yanque de la facultad de odontología titulada: 
PREVALENCIA DEL ÍNDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO 
PERIODONTAL DE LA COMUNIDAD Y PH SALIVAL, SEGÚN LA 
ANTIGÜEDAD DE LA DIABETES TIPO 2 EN PACIENTES DEL HOSPITAL DE 
LA SOLIDARIDAD DE COMAS, LIMA 2015 con fines de obtención del Título 
profesional de Cirujano Dentista. 
Declaro que como sujeto de investigación, he sido informado exhaustiva y objetivamente 
sobre la naturaleza, los objetivos, los alcances, fines y resultados de dicho estudio. 
Asimismo, he sido informado convenientemente sobre los derechos que como unidad de 
estudio me asisten, en lo que respecta a los principios de la beneficencia, libre 
determinación, privacidad, anonimato y confidencialidad de la información brindada, trato 
justo y digno, antes , durante y posterior a la investigación. 
En fe de lo expresado anteriormente y como prueba de la aceptación consciente y 




 Investigador        Investigado(a) 































ANEXO Nº 5 
SECUENCIA FOTOGRÁFICA  
 











































PHmetro Digital de bolsillo Paciente Diabético con migración de dientes 
PHmetro Digital, dando una lectura de 6.49 en PH 
